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Résumé  Choisir  d’en  ﬁnir  avec  la  vie,  parce  que  trop  vieux,  trop  dépendant,  trop  seul,  est
une  solution  toujours  dramatique  puisque  les  plus  de  65  ans  représentent  28  %  des  morts  par
suicide  sur  les  10  500  décès  recensés  en  2010  en  France.  Le  ratio  tentative  de  suicide/suicide
abouti est  proche  de  1  chez  les  hommes  isolés  de  plus  de  75  ans  et  les  moyens  pour  y  parvenir
sont  violents  et  déﬁnitifs.  Or  les  autopsies  psychologiques  montrent  que  les  suicidés  avaient
consulté  leurs  médecins  dans  le  mois  précédant  leur  passage  à  l’acte  sans  que  la  souffrance
psychique  et  la  dépression  aient  été  détectées  et  traitées.  Cet  article  se  propose  de  lever  le
tabou  du  suicide  du  sujet  âgé  et  de  promouvoir  les  programmes  à  la  fois  locaux  et  nationaux
de  prévention  du  risque  suicidaire.
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Summary  Choosing  to  do  away  with  one’s  life  because  one  is  too  old,  too  dependent,  too
single,  is  always  something  dramatic  because  the  over  65s  represent  28%  of  the  deaths  by
suicide  of  10,500  deaths  identiﬁed  in  2010  in  France.  The  successful  suicide/suicide  attempt
ratio  is  close  to  1  in  more  isolated  men  aged  75  and  the  means  to  achieve  this  are  violent  and
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Bernadette  et  Georges1,  86  ans,  ont  été  découverts  dans
le froid  de  l’hiver  naissant  dans  la  chambre  d’un  grand  hôtel
parisien avec  auprès  d’eux  une  lettre  disant  leur  volonté
d’en ﬁnir.
Marcel, 92  ans,  s’est  pendu  chez  lui,  seul  depuis  le  décès
de sa  femme  il  y  a  1  an,  brouillé  avec  ses  enfants,  dépressif
et en  refus  de  soins,  c’est  sa  voisine  qui  s’inquiétant  de  ne
plus avoir  de  nouvelles  depuis  8  jours  préviendra  la  police.
Renée,  89  ans,  dit  en  pleurs  qu’elle  a  voulu  en  rentrant
dans les  eaux  de  la  Marne  mourir  noyée,  être  de  l’eau  comme
ses larmes  et  comme  la  Marne.  Elle  dira  au  travers  le  voile
de ses  larmes  sa  détermination  à  recommencer.
Léontine,  85  ans,  n’a  pas  fait  exprès,  non  elle  est  juste
tombée de  tout  son  poids,  de  toutes  ses  forces  dans  son
escalier, elle  est  couverte  d’hématomes,  polytraumatisée,
ses enfants  sont  atterrés  et  culpabilisés  d’avoir  laissé  leur
mère toute  seule  après  le  décès  récent  de  leur  père,  « mais
que voulez-vous  elle  voulait  rester  chez  eux,  dans  son  odeur,
dans ses  pantouﬂes  ».  Une  fois  le  corps  de  Léontine  réparé,
elle livre  son  cœur  à  la  psychiatre  et  lui  dit  ce  que  personne
n’avait voulu  entendre  :  son  souhait  de  mourir  et  sa  chute
non accidentelle  mais  bien  volontaire.
Micheline,  79  ans,  n’a  qu’un  ﬁls  qui  vit  à  l’étranger  et  ne
vient la  voir  en  long  séjour  qu’une  fois  par  an,  ce  jour  est
enﬁn là,  elle  l’attend,  se  fait  belle,  et  il  passe  en  coup  de
vent. .  .  « vous  comprenez  docteur.  .  .  les  affaires  » en  laissant
à sa  mère  des  fruits  dont  un  énorme  kiwi  venant  du  soleil
avec lequel  Micheline  vient  de  faire  une  fausse  route  Elle
ﬁnira par  dire  « moi  j’ai  voulu  m’étrangler  au  kiwi  géant,
je suis  capable  vous  savez.  Mike  Brant  l’a  bien  fait  lui  de
se suicider  même  si  c’est  pas  pareil  de  s’étrangler  et  de  se
jeter par  la  fenêtre  ».
Toutes ces  histoires  de  vie  viennent  interroger  notre  cli-
nique. N’y  avait-il  pas  de  signes  avant-coureurs,  aurait-on
pu prévoir,  prévenir  ?
Avec l’avance  en  âge,  les  pertes  réelles  ou  symbo-
liques s’accumulent,  alors  que  les  ressources  psychiques
internes s’amenuisent  et  l’isolement  psychosocial  ainsi  que
les dépendances  physiques  ou  cognitives  viennent  encore
grever une  projection  de  soi  dans  une  ﬁnitude  redoutée.
Le  suicide  constitue  sans  doute  la  ﬁn  la  plus  tragique
d’une existence  humaine  et,  dans  bien  des  cas,  il  demeure
une énigme  pour  « ceux  qui  restent  ».
Nous questionnerons  les  différentes  approches  du  geste
suicidaire selon  qu’on  est  philosophe,  sociologue,  médecin
gériatre ou  psychiatre,  psychologue  ou  spécialiste  en  neu-
rosciences.
Approches historique et transdisciplinaire
du  suicide
Au  Moyen  Âge,  le  suicidé  était  considéré  comme  l’auteur
et non  pas  comme  la  victime  d’un  crime.  Le  maître-mot
du suicide  médiéval  était  le  désespoir  [1].  « La  Desperatio  »
n’était ni  un  sentiment,  ni  un  état  psychique,  mais  un  vice,
le doute  de  la  miséricorde  divine,  la  conviction  de  ne  pou-
voir être  sauvé,  voire  déjà  le  péché  mortel  en  acte  puisque  la
1 Les prénoms ont été modiﬁés.
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 désespérance  » pouvait  désigner  aussi  bien  la  cause  immé-
iate du  suicide  que  le  suicide  lui-même.  Le  diable  était
atériellement présent  au  lieu  du  crime.  C’est  lui  qui  gui-
ait la  main  du  suicidant  ou  le  poussait  dans  le  puits.  À  la
n du  Moyen  Âge,  l’épidémie  des  suicides  et  le  pullulement
es sorcières  étaient  associés  à  une  perturbation  générale
e l’ordre  de  la  nature.
Le « propos  » d’un  suicidé  était  l’ensemble  des  raisons
our lesquelles,  selon  l’entourage  ou  les  ofﬁciers  de  la  jus-
ice, une  personne  s’était  laissée  gagner  par  le  désespoir.
armi ses  « propos  », l’auteur  [1]  retient  :  la  maladie,  la  soli-
ude, la  mort  des  proches,  la  guerre  qui  oblige  à fuir  et  qui
uine, la  pauvreté,  la  faim,  et  parfois  tout  cela  ensemble.
’est aussi  l’emprisonnement,  parfois  la  jalousie  ou  la  perte
u procès.  « Cette  énumération  conﬁrme  l’importance  de
e que  Durkheim  [2]  a  appelé  le  « suicide  anomique  », le
uicide étant  « l’aboutissement  tragique  d’un  processus  de
ésintégration sociale,  soit  que  l’individu  prît  l’initiative
e la  rupture  des  liens  sociaux,  soit  que  le  corps  social  se
ésagrégeât autour  de  lui,  sans  qu’il  y  pût  rien  ».
À  l’époque  médiévale,  la  conduite  suicidaire  rejaillissait
ur les  proches  comme  un  rejet  social  et  un  châtiment.  Par
xemple, la  conﬁscation  éventuelle  des  biens  plongeait  la
emme et  les  enfants  du  suicidé  dans  la  misère.
Pour  le  sociologue  Emile  Durkheim  [2],  le  suicide  équivaut
 « tout  cas  de  mort  qui  résulte  directement  ou  indirecte-
ent d’un  acte  positif  ou  négatif  accompli  par  la  victime
lle-même et  qu’elle  savait  devoir  produire  ce  résultat  ».
Selon  Albert  Camus  [3],  le  suicide  soulève  la  ques-
ion fondamentale  du  sens  de  la  vie  :  pour  la  plupart  des
ommes, vivre  se  ramène  à  « faire  les  gestes  que  l’habitude
ommande » et  « mourir  volontairement  suppose  qu’on  a
econnu, même  instinctivement,  le  caractère  dérisoire  de
ette habitude,  l’absence  de  toute  raison  profonde  de
ivre, le  caractère  insensé  de  cette  agitation  quotidienne
t l’inutilité  de  la  souffrance  » mais  de  sa  doctrine  de
’absurde, Camus  conclura  : « je  tire  de  l’absurde  trois
onséquences qui  sont  ma  révolte,  ma  liberté,  ma  passion.
ar le  seul  jeu  de  ma  conscience,  je  transforme  en  règle
e vie  ce  qui  était  invitation  à  la  mort  —  et  je  refuse  le
uicide ».
Pour le  psychiatre,  le  suicide  apparaît  presque  toujours
omme un  comportement  pathologique  dans  un  contexte  de
roubles psychiques,  dépression,  conduites  addictives,  psy-
hose  ou  névrose  graves  et  non  comme  un  acte  « rationnel  »
u de  « liberté  » et  ce  à  tous  les  âges  de  la  vie.  À  de  très  rares
xceptions, les  suicides  dits  « philosophiques  » sont  perc¸us
omme la  rationalisation  d’un  processus  pathologique  sous-
acent.
Ainsi, dans  une  conception  médicale,  la  « crise  suici-
aire » émerge  chez  des  personnes  souffrant  de  troubles
entaux. Même  si  un  trouble  mental  n’a  pu  être  carac-
érisé, les  autopsies  psychologiques  et  l’analyse  des  notes
aissées par  certains  suicidés  témoignent  toutes  d’une  dou-
eur psychique  qui  leur  est  devenue  intolérable.  Enﬁn,  dans
ne perspective  issue  des  neurosciences,  les  conduites  sui-
idaires pourraient  constituer  des  entités  pathologiques  à
art entière,  transnosographiques,  héritables,  aux  carac-
éristiques neurobiologiques  propres  où  la  faillite  des
écanismes cognitifs  à  l’œuvre  dans  la  prise  de  décision
iendrait un  rôle  majeur  [4].
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Tableau  1  Savoir  repérer  les  facteurs  de  risque  suici-
daire  du  sujet  âgé.
Le  sexe  masculin
L’âge >  65  ans
Événements  de  vie  stressants  (séparations,  deuils,
hospitalisation,  institutionnalisation.  .  .)
Troubles  psychiatriques  antérieurs  actuels  ou  anciens
(dépression  et  alcoolisme)
Les antécédents  de  tentatives  de  suicides  (2/3  vont
récidiver dans  l’année)
Les antécédents  familiaux  de  suicides
L’alcoolisme
Les maladies  somatiques  (diabète,  troubles  cardiaques
et  accident  vasculaire  cérébral  [AVC],  cancer,
démences. .  .) ou  handicap  sévère  (AVC,  aphasie,
dépendance  physique.  . .)
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Les  personnes  de  plus  de  65  ans  représentent  la  tranche
e la  population  la  plus  à  risque  de  décès  par  suicide,  en  par-
iculier lorsqu’elles  sont  déprimées.  À  cet  âge,  de  multiples
acteurs de  risques  psychosociaux  tels  que  l’isolement,  la
récarité, la  pauvreté,  la  perte  de  l’autonomie.  .  . ont  été
voqués comme  causes  possibles  des  conduites  suicidaires
ais les  facteurs  de  vulnérabilité  suicidaire  spéciﬁques  à
ette population  sont  encore  assez  mal  connus.  Parmi  les
ersonnes âgées  souffrant  de  dépression,  comment  repérer
elles qui  sont  les  plus  vulnérables  au  passage  à  l’acte  sui-
idaire aﬁn  de  cibler  de  meilleures  stratégies  de  prévention
e ce  risque  avec  l’avancée  en  âge  ?
pidémiologie
elon  les  chiffres  du  CepiDc-Inserm  [5],  en  France,  sur  près
e 10  500  suicides  survenus  en  2010,  28  %  ont  concerné  des
ersonnes âgées  de  65  ans  et  plus.
Le taux  de  suicide  des  personnes  âgées  reste  donc  très
levé en  France  malgré  plusieurs  plans  nationaux  succes-
ifs de  prévention  du  suicide  portant  sur  l’ensemble  de  la
opulation.
Le CépiDc  estime  une  sous-estimation  globale  de  9,4  %  du
ombre ofﬁciel  de  décès  par  suicide,  mais  chez  les  personnes
gées de  65  ans  et  plus,  le  taux  de  sous-estimation  atteint
2,85 %  [5].
Chez les  personnes  âgées  en  particulier,  un  certain
ombre de  décès  liés  à  des  conduites  suicidaires  comme
’inattention volontaire  sur  la  voie  publique  (traverser  une
oute sans  regarder  la  circulation)  ou  les  équivalents  sui-
idaires (arrêt  d’un  traitement  ayant  des  conséquences
raves) ne  sont  pas  qualiﬁés  de  « suicide  » et  donc  ne  sont
as comptabilisés.
La personne  âgée  accomplissant  un  geste  suicidaire  est
n général  animée  d’une  détermination  forte  comme  en
émoignent les  moyens  fréquemment  employés  (précipita-
ion d’un  lieu  élevé,  armes  à  feu,  pendaison).  Son  geste
ntraîne le  plus  souvent  son  décès.
Les  tentatives  de  suicide  (environ  220  000/an)  [5]  ne
ont pas  enregistrées  systématiquement  et  plusieurs  sources
ont utilisées  pour  fournir  des  estimations  (hospitalisations,
éseau de  généralistes,  études  ponctuelles).
Les  analyses  comparatives  entre  les  suicides  et  les
entatives permettent  de  préciser  des  niveaux  de  risque
péciﬁques aux  personnes  âgées  et  des  cumuls  de  facteurs
édicosociaux. Ces  éléments  amènent  à  des  recommanda-
ions de  pratiques  professionnelles  (hospitalisations,  suivis
daptés. .  .).
Alors  qu’elle  est  le  facteur  clinique  le  plus  prédictif  de
écidive chez  le  sujet  jeune,  une  histoire  personnelle  de
entative de  suicide  est  plus  rarement  retrouvée  chez  les
uicidants ou  les  suicidés  âgés  :  75  %  des  suicidés  âgés  n’ont
amais fait  de  tentative  de  suicide  auparavant,  mais  60  %
ont réitérer  leur  geste  avant  un  an  [6].
acteurs de risques suicidaires et
péciﬁcités  du sujet âgés
’intentionnalité  plus  grande  du  sujet  âgé  se  conjugue  sou-
ent avec  une  fragilité  organique  sous-jacente  plus  grande
d
e
[Tableau  1).  Les  personnes  âgées  ont  tendance  à  planiﬁer
avantage, à  être  plus  déterminées  à mourir  et  à  utiliser
es moyens  létaux  plus  radicaux,  comme  par  exemple  les
rmes à feu,  que  l’adulte  jeune.
Le  ratio  tentative  de  suicide/suicide  abouti  est  extrême-
ent bas  [5,6]  :  il  est  de  l’ordre  de  4/1  chez  les  personnes
gées alors  qu’il  est  de  200/1  chez  les  personnes  de  moins
e 25  ans.
Il y  a toutefois  une  différence  entre  les  genres  :
,2 tentatives  de  suicide  pour  un  suicide  abouti  chez  les
ommes âgés,  pour  3,3/1  tentatives  chez  les  femmes  âgées.
En  d’autres  termes,  comme  il  y a  4,5  fois  plus  de  suicide
hez les  hommes  âgés  entre  75  et  84  ans,  et  7  fois  plus  de  sui-
ide chez  les  hommes  âgés  entre  85  et  94  ans,  le  ratio  entre
es sexes  est  plus  déséquilibré  que  celui  entre  les  jeunes  et
es  adultes  [5,6].
La  polypathologie  somatique  et  psychique  rend  les  sujets
gés plus  vulnérables  à  la  violence  physique  du  geste  suici-
aire.
De plus,  les  personnes  âgées  qui  font  une  tentative  de
uicide sont  le  plus  souvent  seules  du  fait  du  veuvage  et
onc plus  à  risque  d’échapper  à  la  détection  opportune  et
u secours  que  l’adulte  jeune.
a dépression
avorisent  également  le  risque  suicidaire  : la  dépression
parfois associée  à des  conduites  addictives  à l’alcool  ou
utres psychotropes)  et  le  désespoir,  le  vécu  d’isolement,
insi que  la  mauvaise  condition  physique  et  la  précarité
nancière.
Avec une  fréquence  plus  élevée  que  chez  l’adulte  jeune
60 à  90  %  des  cas),  la  dépression  majeure  est  le  trouble  psy-
hiatrique le  plus  fortement  associé  au  suicide  abouti  et  aux
entatives  de  suicide  des  adultes  les  plus  âgés.  Elle  consti-
ue, d’autant  plus  si  elle  est  sévère,  le  plus  gros  pourvoyeur
’idées suicidaires  et  de  suicides  aboutis.
Les  situations  de  rupture  (déménagement,  deuil,  entrée
n établissement.  . .) favorisent  aussi  le  risque  suicidaire
6].
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Les éléments de vulnérabilité psychologique à
la  dépression
Chez  les  personnes  âgées,  la  dynamique  dépressive  se  joue
sur plusieurs  tableaux,  dont  :
• une propension  personnelle  à  la  dépression  tout  au  long
de  la  vie  qui  ne  doit  jamais  être  négligée,  surtout  s’il  y  a
déjà  eu  des  antécédents  familiaux  de  suicide  ;
• un sentiment  d’inutilité,  notamment  chez  les  personnes
qui,  ayant  essentiellement  investi  leurs  rôles  familiaux
et professionnels,  n’ont  pas  d’engagements  communau-
taires (associatifs,  militant,  etc.).  Car  l’appartenance  à
un  groupe  que  l’on  investit  et,  surtout,  où  on  a  le  senti-
ment  d’être  investi,  constitue  un  renfort  narcissique  de
l’identité  ;
• un  climat  sociétal  latent  de  stigmatisation,  avec  des  pro-
positions  publiques  du  type  :  interdiction  de  conduire,
retrait  du  droit  de  vote,  etc.  Des  discriminations  (âgisme
rampant  ou  manifeste  ?)  qui  peuvent  même  s’observer  en
famille  avec  un  droit  à  la  parole,  certes,  mais  à  condition
d’être bref,  sinon  l’écoute  risque  de  cesser.
Se suicider ou « glisser » jusqu’à la  mort ?
Mireille,  80  ans  :  « Je  comprends  pourquoi  il  y  a  des  vieux  qui
se suicident  !  Rien  n’est  fait  pour  leur  donner  envie  de  vivre
leur vieillesse.  Vous  savez,  ils  n’ont  pas  besoin  de  se  tirer
une balle  dans  la  tête,  de  se  noyer  ou  que  sais-je  encore  ?  Il
sufﬁt de  ne  plus  manger,  de  ne  plus  faire  attention  à  soi,
de se  laisser  aller.  .  .  et  la  mort  viendra  les  cueillir  rapi-
dement »,  ce  que  nous  décrit  Mireille  est  bien  connu  des
soignants sous  le  nom  de  « syndrome  de  glissement  », même
si ce  syndrome  est  inconnu  du  DSM  (Manuel  de  diagnostic  et
de statistique  des  troubles  mentaux).  En  sociologie,  on  par-
lerait de  « déprise  ultime  »,  processus  qui  n’est  autre  qu’un
lâcher-prise général  de  l’individu  âgé  qui,  à  défaut  de  ne
plus savoir  vivre,  préfère  mourir  pour  ne  plus  souffrir  d’une
vie dont  le  sens  a  été  perdu.  Il  s’agit  donc  d’une  forme  de
suicide « passif  ».  Ainsi  en  est-il  pour  toutes  ces  personnes
âgées qui  se  sentent  « perdues  »,  « ignorées  », « délaissées  »,
qui ont  tendance  à  ne  plus  vouloir  sortir,  à  ne  plus  prendre
soin d’eux,  à  moins  manger  et  qui,  en  déﬁnitive,  se  laissent
mourir d’esseulement.
Évaluer la crise suicidaire
Le  suicide  est  un  phénomène  complexe  inscrit  dans  une
temporalité parfois  initiale  et  dramatique,  celle  du  raptus
suicidaire, ou,  au  contraire,  dans  une  longue  maturation
accompagnée de  ruminations  anxiodépressives,  et  ne  se
limite pas  à  l’acte  mortel.  Il  y  a  un  avant  et  un  après  pour
le sujet  et  ses  proches.  Il  est  en  réalité  composé  des  idéa-
tions suicidaires  et  des  intentions  suicidaires,  ainsi  que  des
comportements suicidaires  indirects  et  des  tentatives  de
suicide [6].
Mais au-delà  de  ces  notions  relativement  bien  déﬁnies,  il
est difﬁcile,  lorsque  l’on  souhaite  décrire  un  processus  suici-
daire,  de  donner  aux  différentes  étapes  des  frontières  bien
distinctes puisque  chaque  sujet  va  suivre  un  cheminement
qui lui  est  propre  et  dont  les  expressions  seront  loin  d’être
standardisées.
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En principe,  donc,  l’individu  se  trouve  dans  un  état  de
elatif bien-être.  Lorsqu’il  est  soumis  à  des  événements
tressants, les  mécanismes  d’adaptation  acquis  au  ﬁl  du
emps et  des  expériences  lui  permettent  de  maintenir  un
tat d’équilibre  et  de  ramener  la  situation  « à la  normale  ».
Parfois,  il  est  des  situations  où  ces  mécanismes
’adaptation  ne  sont  pas  sufﬁsants  ou  plus  assez  dévelop-
és et  cette  perte  de  capacité  à  faire  face  met  l’individu
n position  de  faiblesse,  de  tension  interne  telle  qu’il  se
etrouve confronté  à  un  ensemble  d’émotions  négatives.
À  ce  stade  de  la  « crise  psychique  »,  la  réalité  s’altère  et
es problèmes  semblent  insurmontables.
L’individu  peut  alors  glisser  un  peu  plus  dans  la  confusion
motionnelle et  la  désorganisation.
Les  idéations  suicidaires,  en  tant  que  projection  du  sui-
ide comme  une  solution  possible,  peuvent  à  ce  moment
pparaître, puis  devenir  de  réelles  intentions  suicidaires
l’individu suicidaire  commenc¸ant  alors  à  élaborer  un  plan
our mettre  un  terme  à  sa  vie).
C’est  souvent  suite  à  un  évènement  déclencheur  (même
arfois minime)  que  l’individu  ne  voit  plus  d’autre  alterna-
ive que  de  passer  à l’acte  aﬁn  de  mettre  ﬁn  à  une  situation
u’il juge  insupportable.  Ces  raptus  suicidaires  ne  sont  pas
ares chez  les  sujets  âgés,  pouvant  survenir  chez  des  indi-
idus qui  ne  semblaient  pas  présenter  de  trouble  mental
aractérisé. Leur  prévention  peut  s’avérer  difﬁcile.
La  tentative  de  suicide  amène  soit  à  un  comportement
uicidaire aboutissant  au  décès,  soit  à  un  comportement  sui-
idaire non  fatal  où  le  suicidant  est  alors  accompagné  et
uivi.
Cette étape  d’accompagnement  et  de  suivi  est  particu-
ièrement importante  car  avoir  déjà  attenté  à  ses  jours  est
e facteur  prédisposant  le  plus  corrélé  avec  une  nouvelle
entative de  suicide.
Prévenir le  passage  à l’acte  suicidaire  est  donc  un  travail
u long  cours,  qui  débute  bien  en  amont  du  geste  suicidaire
ui-même.
C’est bien  le  repérage  de  ce  cheminement  qui  conduit
n individu  d’un  état  de  bien-être  à  la  crise  suicidaire
vec l’abandon  progressif  des  solutions  actives  pour  sortir
e l’impasse,  jusqu’au  scénario  suicidaire  qui  s’imposera
’abord par  ﬂash,  comme  une  évidence  et  un  soulagement
ans l’élaboration  de  celui-ci,  poussant  au  passage  à  l’acte
e la  tentative  de  suicide,  voire  au  suicide  abouti.
C’est  ce  souci  de  l’autre,  de  la  personne  âgée  vulnérable
ans ses  solitudes  et  ses  douleurs,  cette  vigilance  éthique
ui doit  mobiliser  chacun  et  plus  particulièrement  nous,
oignants.
Ce n’est  qu’au  prix  de  ce  « concernement  » que  nos  pou-
oirs publics,  les  soignants,  mais  aussi  le  simple  citoyen
ourront lever  le  voile  de  ce  tabou  aﬁn  de  mieux  mettre  en
uvre les  actions  de  prévention  et  d’intervention  possibles
Tableau 2).
uelles préventions de l’individu aux
olitiques ?’analyse  de  la  littérature  révèle  que  l’on  déploie  deux  types
’interventions pour  réduire  le  taux  de  suicide  des  personnes
gées [7]  :
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Tableau  2  Savoir  repérer  la  crise  suicidaire  :  le  réﬂexe
RUD  (risque,  urgence,  danger).
Risque
Risque  faible  :  pense  au  suicide,  pas  de  scénario  précis
Risque  moyen  :  scénario  envisagé  mais  reporté
Risque élevé  :  planiﬁcation  claire,  passage  à  l’acte
prévu pour  les  jours  à  venir
Urgence
Existence d’idées  suicidaires
Passage à  l’acte  planiﬁé
Absence d’autre  alternative
Dangerosité
Létalité des  moyens  de  passage  à  l’acte
•
•
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mAccessibilité aisée  à  ces  moyens
celles visant  à  réduire  les  facteurs  de  risque  :  en  amélio-
rant  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  dépression  et  en
luttant  contre  l’isolement  des  personnes  ;
celles visant  à  augmenter  les  facteurs  protecteurs  en
favorisant  « le  Bien  Vieillir  »,  c’est-à-dire  la  qualité
de vie.
ne nécessaire collaboration
érontopsychiatrique
ans  différents  territoires,  de  nombreux  programmes  de
révention du  suicide  ont  été  mis  en  place  soit  pour  dimi-
uer le  risque  de  suicide,  soit  pour  augmenter  les  facteurs
e protection.  Mais  ces  programmes  sont  insufﬁsamment
épertoriés et  diffusés.  Leur  contenu,  l’organisation  et  les
tructures coordinatrices  (psychiatrique  ou  gériatrique)  sur
esquelles s’appuient  ces  dispositifs  de  prévention  varient
’un territoire  à  l’autre.  Par  ailleurs,  l’efﬁcacité  de  ces
rogrammes n’a  pas  encore  été  évaluée  de  fac¸on  scienti-
que. De  plus,  de  nombreux  territoires  n’ont  pas  encore
is en  œuvre  de  tels  programmes  (ou  ne  les  ont  pas  fait
onnaître)[7].
L’efﬁcacité du  dispositif  est  proportionnelle  au  niveau
e collaboration  entre  secteur  psychiatrique  et  gérontolo-
ique. En  effet,  le  secteur  gérontologique  est  maintenant
ien structuré  tant  dans  le  domaine  sanitaire  (ﬁlières  et
éseaux gériatriques)  que  dans  le  domaine  médicosocial  :
LIC (centre  local  d’information  et  de  coordination),  CCAS
centre communal  d’action  sociale),  MAIA  (maison  pour
’intégration et  l’autonomie  des  malades  d’Alzheimer).  .  .
Le secteur  psychiatrique  est  structuré  depuis  longtemps
ais, comme  le  secteur  gérontologique,  a  souvent  rap-
orté ses  difﬁcultés  (manque  de  moyens  ﬁnanciers  et
umains, mais  aussi  manque  de  formation  aux  spéciﬁcités
es troubles  mentaux  de  la  personne  âgée)  à  accompa-
ner et  suivre  les  personnes  âgées  souffrant  d’affections
entales.
Alors que  certains  territoires  ont  fait  des  efforts  méri-
oires pour  mettre  en  place  des  collaborations  entre
e secteur  gérontologique  (sanitaire  et  médicosocial),  le
édecin généraliste,  le  secteur  psychiatrique  et  les  psy-
hiatres libéraux,  les  liens  restent  encore  insufﬁsants.
es clivages  entre  spécialités  médicales,  la  primauté  des
odèles biomédicaux  par  rapport  à  des  modèles  basés
f
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ur  le  handicap,  le  manque  de  ﬂuidité  entre  le  sani-
aire et  le  médicosocial  se  heurtent  à  la  complexité
e la  majorité  des  affections  observées  au  cours  du
ieillissement.
Ainsi, des  travaux  de  Preville  [8]  ont  montré  qu’environ
a moitié  des  personnes  âgées  suicidées  avait  consulté  leur
édecin généraliste  au  cours  des  7  jours  précédant  leur  sui-
ide. Les  deux  tiers  des  personnes  âgées  suicidées  avaient
onsulté leur  médecin  généraliste  durant  le  mois  précédant
eur geste  suicidaire,  et  pour  la  moitié  durant  les  dix  der-
iers jours,  surtout  pour  des  symptômes  relatifs  aux  troubles
e l’humeur.  La  recherche  de  symptômes  dépressifs  et  suici-
aires  en  cas  d’affection  somatique  sévère  est  essentielle.
a formation  des  médecins  à  la  reconnaissance  précoce  de
a dépression  et  à  l’instauration  d’un  traitement  adéquat  est
ne méthode  essentielle  et  efﬁcace  dans  la  prévention  du
uicide.
uelles sont les politiques publiques en
ermes  de prévention du risque suicidaire ?
ien  que  plusieurs  plans  nationaux  de  prévention  du  suicide
ient été  mis  en  place  (2000—2005,  2005—2009,  2011—2014)
4,5], la  place  consacrée  au  suicide  des  personnes  âgées  est
estée modeste.
Les contributions  apportées  par  certains  travaux  (Comité
vancée en  Âge)  et  la  mise  en  place  récente  de  nouveaux
ispositifs voulus  par  madame  Michèle  Delaunay,  Ministre
éléguée aux  Personnes  âgées  et  à  l’Autonomie,  sont  impor-
antes :
dispositif  pour  améliorer  le  circuit  d’alerte  des  situa-
tions  de  maltraitance  avec  le  déploiement  du  pro-
gramme MONALISA  (mobilisation  nationale  de  lutte  contre
l’isolement  des  âgés)  en  mars  2013  ;
le programme  MOBIQUAL  [9],  en  juillet  2013,  de  pré-
vention  de  la  dépression  et  du  suicide  du  sujet  âgé  au
domicile.  Celui-ci  encourage  toutes  les  démarches  visant
à  sensibiliser,  former  et  outiller  les  acteurs  de  l’aide  à
domicile  au  repérage  de  la  dépression,  et  d’inscrire  leur
intervention  dans  le  cadre  de  coopérations  structurées
avec l’ensemble  des  professionnels  du  champ  médicoso-
cial  et  sanitaire  pour  améliorer  collectivement  l’efﬁcacité
de  la  prévention  et  tout  faire  pour  éviter  les  passages  à
l’acte  ;
le  lancement  de  l’Observatoire  du  suicide  en  septembre
2013.
Cette nouvelle  volonté  politique,  portée  par  la  ministre,
ermet d’espérer  une  amélioration  concrète  et  efﬁcace  de
a prévention  du  suicide  des  personnes  âgée  [7].
u niveau local, l’exemple de l’hôpital
mile-Roux  à Limeil Brevannes
ette  formation  qui  est  dispensée  depuis  4  ans  est  issue
’un travail  pluridisciplinaire  entre  les  cadres  et  les  équipes
édicales. La  formation  est  adaptée  et  obligatoire  (No deormation, feuille  d’émargement)  pour  tous  les  personnels
médicaux, non  médicaux  et  administratifs),  par  groupes  de
5 personnes.  Elle  est  co-animée  par  une  psychologue  et  une
érontopsychiatre et  dure  2  heures  :
thiq
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• une heure  théorique  avec  le  médecin  psychiatre  qui  abor-
dera  :  l’épidémiologie,  les  facteurs  de  risque,  le  repérage
de  la  crise  suicidaire,  la  dépression,  ainsi  que  les  prises
en  charge  et  l’alerte  sur  le  logiciel  de  prescription  infor-
matisée  ;
• une  heure  de  cas  cliniques  avec  la  psychologue  où  sont
repris  tous  les  facteurs  de  risques,  les  mots,  les  attitudes,
les  signes  ténus  et  révélateurs  de  risque  de  passage  à
l’acte  suicidaire.
À l’issue  de  cette  formation  est  remis  une  plaquette  où
sont synthétisés  l’essentiel  du  repérage  de  la  crise  suicidaire
et des  protocoles  de  prise  en  charge.
Conclusion
Que  nous  disent  ces  personnes  âgées  qui  choisissent  de  mou-
rir sans  bruit,  dans  l’indifférence  sociétale  trop  préoccupée
à porter  des  valeurs  de  jeunisme  et  d’autonomie  ?
Que  face  à  cette  cécité  empathique,  elles  préfèrent
s’effacer, disparaître  pour  ne  pas  coûter,  ne  pas  gêner,  ne
plus souffrir  physiquement  et  psychiquement.
Or,  agir  en  amont  est  possible,  endiguer  et  réduire  ces
drames quotidiens  est  possible  et  c’est  bien  l’affaire  de
tous. Pour  cela,  ne  faut-il  pas  repenser  les  liens  de  solidarité
qui nous  unissent  les  uns  aux  autres,  dans  cette  vigilance
éthique [10]  que  la  fragilité  de  l’autre,  la  personne  âgée
frêle et  vulnérable  nous  impose.
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